Prevalencia de amenaza de parto prematuro en pacientes que acuden al servicio de emergencia entre las edades 15-25 años del Hospital Luis Gabriel Dávila de la ciudad de Tulcán en el período septiembre 2011– Febrero 2012 by Quishpe Sulca, Ana Lorena & Ramírez Alulema, Rebeca Vanessa
  
 
 
 
UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR 
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 
CARRERA DE OBSTETRICIA 
JUANA MIRANDA 
 
 
 
 
PREVALENCIA DE AMENAZA DE PARTO PREMATURO EN 
PACIENTES QUE ACUDEN AL SERVICIO DE EMERGENCIA 
ENTRE LAS EDADES 15-25 AÑOS DEL HOSPITAL LUIS 
GABRIEL DÁVILA DE LA CIUDAD DE TULCÁN EN EL 
PERÍODO SEPTIEMBRE 2011 – FEBRERO 2012 
 
 
 
 
Trabajo de investigación previo a la obtención al título de Obstetriz 
 
 
 
 
 
 
 
AUTORAS: 
 
QUISHPE SULCA ANA LORENA 
RAMÍREZ ALULEMA REBECA VANESSA 
 
 
 
TUTORA: OBST. MARÍA DEL CARMEN LARA 
QUITO, SEPTIEMBRE 2012 
ii 
 
 
DEDICATORIA 
 
Con amor, respeto y admiración agradecemos a nuestros padres: Florentino 
Quishpe y Nelly Sulca, Rómulo Ramírez y Rosa Alulema por brindarnos su 
apoyo incondicional, para que el día de hoy cumplamos con un objetivo más 
en nuestras vidas. 
iii 
 
 
AGRADECIMIENTO 
 
 
A Dios. 
 
 
Por darnos la sabiduría y fortaleza para culminar esta etapa académica. 
 
 
A nuestra Directora de Tesis Obstetriz María del Carmen Lara por brindarnos 
comprensión,  paciencia,  guía  y valiosos consejos en  el transcurso de  la 
elaboración de la tesis. 
 
A la carrera de Obstetricia por abrirnos las puertas hacia el conocimiento que 
el día de hoy aplicamos en nuestras vidas académicas, motivo por el cual 
nos sentimos orgullosas de pertenecer a esta noble profesión. 
iv 
 
 
 
v 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
vi 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
                                                                                  Vii 
viii 
 
 
ix 
 
 
 
 
 
ÍNDICE DE CONTENIDOS 
 
Dedicatoria……………………………………………………………………….....ii 
Agradecimiento………………………………………………………………….…iii 
Hoja de autorización del autor……………………………………………….......iv 
Hoja de aprobación del tutor de tesis…………………………………………....v 
Índice de Contenidos………………………………………………………………ix 
Índice de Tablas…………………………………………………………………….x 
Índice de gráficos…………………………………………………………………..xi 
Resumen ejecutivo…………………………………………………………….xii-xiii 
Introducción………………………………………………………………………….1 
 
CAPÍTULO I………………………………………………………………………….2 
Planteamiento del problema...……………………………………………………..2 
Formulación del problema…………………………………………………………2 
Objetivos……………………………………………..……………………...............3 
Justificación……………………………………………………………....................4 
Limitaciones…………………………………………………………………………..5 
 
CAPÍTULO II………………………………………………………………….……...6 
2.1 Antecedentes de la investigación…………………………….....................6-7 
2.2 Fundamentación Teórica…………………………………………………...8-22 
2.3 Definición de términos básicos………………………………......................23 
2.4 Hipótesis………………………………………………………………………..24 
2.5 Variable………………………………………………….................................24 
 
CAPÍTULO  III……………………….. …………………………………………….26 
3.1 Nivel de investigación…………………………………………………………26 
3.2 Diseño de la investigación……………………………………………………26 
3.3 Población y muestra…………………………….…………………………….26 
3.4.1Técnicas……………………………………………………………….……...27 
3.4.2 Instrumentos………………………………………………………………....27 
3.6.2 Recomendaciones…………………………………………………………..40 
 
CAPÍTULO IV……………………………………………………………………....41 
Aspectos administrativos………………………………………………………….41 
4.1 Recursos………………………………………………………………………..41 
4.2 Cronograma de actividades…………………………………………………..42 
Bibliografía……………………………………………………………………....43-44 
Anexos……………………………………………………………….................45-46 
x 
 
 
ÍNDICE DE TABLAS 
 
Tabla Nº1 edades de pacientes con amenaza de parto pretérmino, Hglgd, 
Tulcán, septiembre 2011- febrero 2012…………………………………….......29 
 
Tabla Nº2 edad gestacional de pacientes  con amenaza de parto pretérmino, 
Hglgd, Tulcán septiembre 2011- febrero 2012…………………………………30 
 
Tabla Nº3 estado civil de pacientes con amenaza de parto pretérmino, Hglgd, 
Tulcán, septiembre 2011- febrero 2012………………………………………....31 
 
Tabla Nº4 nivel educativo de pacientes con amenaza de parto pretérmino, 
Hglgd, Tulcán, septiembre 2011- febrero 2012………………………………...32 
 
Tabla Nº5 inicio de vida sexual en pacientes con amenaza de parto 
pretérmino, Hglgd, Tulcán, septiembre 2011- febrero 2012….......................33 
 
Tabla Nº6 compañeros sexuales de las  pacientes con amenaza de parto 
pretérmino, Hglgd, Tulcán septiembre 2011- febrero 2012............................34 
 
Tabla Nº7  nacionalidad de pacientes con amenaza de parto pretérmino, 
Hglgd, Tulcán septiembre 2011- febrero 2012...............................................35 
 
Tabla Nº8 número de hijos de pacientes con amenaza de parto pretérmino, 
Hglgd, Tulcán septiembre 2011- febrero 2012...............................................36 
 
Tabla Nº9  patologías de riesgo asociadas con amenaza de parto pretérmino, 
Hglgd, Tulcán septiembre 2011- febrero 2012...............................................37 
 
Gráfico N°10  Patologías de riesgo asociadas con amenaza de parto 
pretérmino, Hglgd, Tulcán septiembre 2011- febrero 2012............................38 
 
Gráfico N°11 Casos de amenaza de parto prematuro vs parto prematuro, 
Hglgd, Tulcán septiembre 2011- febrero 2012...............................................39 
xi 
 
 
ÍNDICE DE GRÁFICOS 
 
 
Gráfico Nº1 edades de pacientes con amenaza de parto pretérmino, Hglgd, 
Tulcán, septiembre 2011- febrero 2012..........................................................29 
 
Gráfico Nº2 edad gestacional de pacientes  con amenaza de parto 
 
Pretérmino, Hglgd, Tulcán, septiembre 2011- febrero 2012............................30 
 
 
Gráfico Nº3 estado civil de pacientes con amenaza de parto pretérmino, 
Hglgd, Tulcán, septiembre 2011- febrero 2012..............................................31 
 
Gráfico Nº4 nivel educativo de pacientes con amenaza de parto pretérmino, 
Hglgd, Tulcán, septiembre 2011- febrero 2012..............................................32 
 
Gráfico Nº5 inicio de vida sexual en pacientes con amenaza de parto 
pretérmino, Hglgd, Tulcán, septiembre 2011- febrero 2012...........................33 
 
Gráfico Nº6 compañeros sexuales de las  pacientes con amenaza de parto 
pretérmino, Hglgd, Tulcán, septiembre 2011- febrero 2012...........................34 
 
Gráfico Nº7 nacionalidad de pacientes con amenaza de parto pretérmino, 
Hglgd, Tulcán, septiembre 2011- febrero 2012..............................................35 
 
Gráfico Nº8 número de hijos de pacientes con amenaza de parto pretérmino, 
Hglgd, Tulcán, septiembre 2011- febrero 2012..............................................36 
 
Gráfico Nº9 patologías de riesgo asociadas con amenaza de parto 
 
Pretérmino, Hglgd, Tulcán, septiembre2011- febrero 2012.............................37 
 
 
Gráfico N°10. Patologías de riesgo asociadas con amenaza de parto 
pretérmino, Hglgd, Tulcán, septiembre2011- febrero 2012............................38 
 
Gráfico N°11. Casos de amenaza de parto prematuro vs parto prematuro, 
Hglgd, Tulcán, septiembre 2011- febrero 2012..............................................39 
xii  
 
UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR 
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 
CARRERA DE OBSTETRICIA 
 
PREVALENCIA DE AMENAZA DE PARTO PREMATURO EN PACIENTES 
QUE ACUDEN AL SERVICIO DE EMERGENCIA ENTRE LAS EDADES 15-
25 AÑOS DEL HOSPITAL LUIS GABRIEL DÁVILA DE LA CIUDAD DE 
TULCÁN EN EL PERÍODO SEPTIEMBRE 2011 – FEBRERO 2012 
 
 
 
Autoras: Ana Lorena Quishpe Sulca 
Rebeca Vanessa Ramírez Alulema 
Tutor: Obst. María del Carmen Lara                    
Septiembre 2012 
 
RESUMEN 
 
El presente trabajo es una investigación para determinar la prevalencia de 
los  factores   de   riesgo  materno  en  pacientes  con  amenaza  de  parto 
pretérmino  atendidas  en  el  Hospital  General  Luis  Gabriel  Dávila  de  la 
provincia del Carchi en el período septiembre 2011 a febrero 2012. Se 
realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, de secuencia transversal, se 
revisaron 85 historias clínicas que correspondió a la muestra en estudio, la 
recolección de datos se efectúo  en  base de un formulario de las historias 
clínicas. De las mismas se obtuvieron los siguientes resultados de 85 
eventos obstétricos atendidos durante  dicho período, las madres con mayor 
riesgo de amenaza de parto pretérmino fueron: primigesta 33%,  instrucción 
primaria completa 32%, vive en unión libre 66%, nivel socio-económico 
medio- bajo,  cuya edad gestacional oscila entre 34 - 36 semanas 61%.  Las 
patologías asociadas en orden decreciente fueron infecciones del tracto 
urinario 33%, infecciones del tracto  genital  19%,  trauma  abdominal  4%,  
colelitiasis  3%  y  pancreatitis 1%.Concluimos que la variedad de factores 
asociados a amenaza de parto pretérmino tienen una implicación socio- 
económica y cultural intrínseca. 
 
 
 
 
 
 
PALABRAS  CLAVES: PARTO  PREMATURO,  INFECCIONES  DEL  
TRACTO URINARIO, PIELONEFRITIS, VAGINOSIS BACTERIANA. 
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INTRODUCCIÓN 
 
La amenaza de parto pretérmino (APP) se define como la presencia de 
contracciones uterinas por lo menos 3 en 30 minutos, sin cambios cervicales 
mayores con dilatación menor a 3 cm antes de las 37 semanas de gestación. 
 
Su etiología depende de diversos factores tales como: El bajo nivel socio- 
económico, la  edad, el nivel nutricional, mal formaciones uterinas, abortos 
anteriores, stress psicológico, invasión del tracto genital inferior  por diversos 
microorganismos  como:  chlamydia   trachomatis,  urea plasma  urealiticum, 
estreptococos  del  grupo  B,  gardnerella  vaginalis,  trichomona  vaginalis, 
entre otras, han sido asociados a la aparición de parto prematuro1. 
 
Parto prematuro es la causa única más importante de morbilidad y mortalidad 
perinatal. Su incidencia es de aproximadamente 8 a 10% del total de partos a 
nivel mundial.  Es considerado esencialmente una enfermedad social, lo que 
explica que países pobres, o las  minorías postergadas de otros, presenten 
cifras de incidencia superiores al 20% de los partos. 
 
La importancia de realizar el presente trabajo se basa en la gran demanda de 
pacientes que  acuden al servicio de emergencia de Gineco-Obstetricia del 
Hospital Luis Gabriel Dávila,  presentando  uno de los síntomas o signos que 
conllevan a una amenaza de parto prematuro, la  mayoría de ellas presentan 
infección  de  vías  urinarias  e  infecciones  vaginales  que  no  son  tratadas 
adecuadamente o no cumplen con el tratamiento. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1  
M Palacio, T Cobo, C.Ros. Guíes clíniques medicina fetal and perinatal. Amenaza de parto 
prematuro. 2007; Sep. 
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CAPÍTULO I 
 
 
EL PROBLEMA 
 
 
 
 
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
La amenaza de parto pretérmino puede tener un origen multifactorial.  
En la mayoría de casos, se desconoce  la causa desencadenante (causa 
idiopática). Otras veces, existe una razón más o menos obvia (gestación 
múltiple,  polihidramnios) que explica la aparición de la dinámica. En otras 
ocasiones,  se  pueden  identificar  factores  infecciosos  de  otros  focos  del 
organismo  (pielonefritis,  apendicitis).  Pero  hasta  en  un  13%,  existe  una 
infección/inflamación intraamniótica subyacente desencadenante del cuadro. 
 
Dado  que  la  literatura  refiere  un  aumento  de  la  morbilidad  neonatal 
secundaria a este proceso infeccioso y un mayor riesgo de parto pretérmino, 
la identificación de esta etiología podría tener una importancia relevante para 
mejorar el pronóstico global de la gestación en estos casos. 
 
 
 
 
1.2 FORMULACIÓN  DEL PROBLEMA 
 
 
¿Cuáles son los factores predisponentes que se asocian a la amenaza de 
parto prematuro en pacientes entre las edades de 15-25 años, que acuden al 
servicio de emergencia del hospital Luis Gabriel Dávila de la ciudad de 
Tulcán en el período septiembre 2011- febrero 2012? 
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1.3 OBJETIVOS 
 
 
OBJETIVO GENERAL 
 
 
Determinar la prevalencia de amenaza de parto prematuro en pacientes que 
acuden al servicio de emergencia del Hospital Luis Gabriel Dávila de la 
ciudad de Tulcán 
 
 
 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 
  Identificar los factores de riesgo que se asocian a la amenaza de parto 
prematuro en  pacientes que acuden al servicio de emergencia del 
Hospital Luis Gabriel Dávila de la ciudad de Tulcán. 
  Establecer la edad gestacional que se presenta con mayor frecuencia 
en esta entidad. 
  Conocer el porcentaje de paciente que ingresan al servicio de Gineco- 
Obstetricia en  las que el tratamiento no hizo efecto y su embarazo 
finaliza en parto. 
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1.4  JUSTIFICACIÓN 
 
En el servicio de Emergencia de Gineco-Obstetricia del Hospital Luis Gabriel 
Dávila  de  la  ciudad  de  Tulcán  se  ha  observado  una  gran  demanda  de 
pacientes  con  signos  y  síntomas  relacionados  con  amenaza  da  parto 
prematuro, siendo una complicación  frecuente que puede ocasionar parto 
pretérmino, teniendo como causa principal la  prematurez, la cual produce 
complicaciones en el recién nacido. 
 
El centro Hospitalario de mayor complejidad más cercano a la ciudad de 
Tulcán, es el Hospital de Ibarra que se encuentra a 125 Km de la ciudad, al 
cual son transferidas  pacientes con gestaciones menores de 32 semanas 
debido  a que  el  servicio  de  neonatología  no  cuenta  con  los  equipos 
necesarios para la asistencia de un neonato de esa edad gestacional. 
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1.5 LIMITACIONES 
 
 
 
 
En el desarrollo de la investigación se presentaron las siguientes 
limitaciones: 
 
 
 
 
- Fallas en el registro estadístico. La falta de asignación del número de 
historia  clínica  a  la  paciente  en  el  registro  de  ingreso  al  área  de 
Ginecología en algunos casos solo constan sus nombres y apellidos 
imposibilitó  el  acceso  directo  a  determinadas historias  clínicas  al 
personal de estadística y a las investigadoras. 
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CAPÍTULO II 
 
 
 
 
2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 
 
Según los estudios de Lewit dice que  la prematurez ha sido una patología a 
la cual el obstetra y pediatra se han enfrentado durante años, ha sido poco el 
terreno ganado, inclusive en los países desarrollados es la primera causa de 
muerte perinatal. Son grandes los esfuerzos que se realizan en materia de 
investigación y asistencia. 
La  etiopatogenia  permanece  desconocida,  se  ha  avanzado  en  algunos 
aspectos, han referido problemas de placentación, infecciones, 
inmunológicos, uterinos, maternos,  trauma y cirugía, anomalías fetales,  y 
condiciones idiopáticas. Clínicamente se asocian a  edad materna extrema, 
carencias socioeconómicas, antecedentes de hipertensión, antecedente de 
prematurez, rotura prematura de membranas, restricción de crecimiento fetal, 
hábitos tabáquicos y drogas, desnutrición, enfermedades maternas 
hipertensivas y pre-eclampsia,  infecciones maternas, multigestación, 
fertilización asistida, intervencionismo, etc.  
Recientemente, el papel del feto en la  iniciación  del parto se ha 
reconocido, de una manera simplista se plantea que el feto al reconocer 
que su medio ambiente se ha hecho hostil precipita el parto. 
 
Con  el  tiempo  se  le  ha  ido  dando  cada  vez  más  importancia  en  la 
patogénesis a  los factores infecciosos. Entre ellas tenemos las infecciones 
del tracto urinario (ITU), la cual es la complicación infecciosa más frecuente 
durante el embarazo, su incidencia fluctúa entre 3 y 12%, las modificaciones 
anatómicas y fisiológicas parecen predisponer a esta alta frecuencia. 
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En Venezuela, varios autores han reportado varias facetas de las infecciones 
urinarias  durante el embarazo, Quintero Luzardo y Viso Pittaluga, analizan 
aspectos  clínicos,  Gutiérrez  y  col,  hacen  evaluación  comparativa  de  la 
bacteriuria  asintomática  con  hipertensión  inducida,  Sukerman  y  col,  en 
encuesta encuentran como antecedente del  embarazo actual incidencia de 
infección  urinaria  16,6%, Corrochano  y  col,  expresan  que  la  infección 
urinaria y la hipertensión arterial son las principales causas de hospitalización 
por patología no obstétrica asociada al embarazo.
2
 
 
 
Según E.Suerios en su tema relacionado sexualidad y embarazo, estudio 
realizado en la universidad de Vigo ha correlacionado el parto pretérmino con 
la actividad sexual, cuando la incidencia de orgasmos es elevada después de 
la semana 32 de  gestación, pero no se sabe con certeza si se debe a la 
asociación con infecciones genitourinarias, que a su vez se relacionan con la 
ruptura prematura de membranas como su causa principal. 
 
De acuerdo a un estudio realizado por Masters y Johnson la actividad sexual 
aumenta en el 80% de los casos durante el segundo trimestre, lo cual puede 
coincidir  con  un  aumento   de  las  infecciones  del  tracto  urinario  y  por 
consiguiente de riesgo de parto pretérmino.  Otros investigadores coinciden 
en  que  la  actividad  sexual  detecta  un  declive  gradual  pero  sostenido  a 
medida que avanza la gestación. 3 
 
Si se considera que existen prostaglandinas en el semen y éstas forman 
parte del estímulo inicial del parto en seres humanos, conjuntamente con la 
reacción producida por un proceso infeccioso, el aspecto mecánico del coito 
y las contracciones producidas durante el mismo, que pueden perdurar hasta 
15 minutos después del orgasmo, hay razones suficientes para pensar que  
todo ello favorezca el parto pretérmino. 
 
 
 
 
2  
http://www.scielo.org.ve/scielo.php?pid=S0048-77322006000100001&script=sci_arttext 
3  
http://www.facmed.unam.mx/publicaciones/revista/Un15-acti.htm 
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2.2 FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 
DEFINICIÓN 
La amenaza de parto pretérmino consiste en la aparición de contracciones 
uterinas  regulares, con un intervalo menor de 10 minutos, en una gestante 
con 37 semanas o menos de amenorrea.  
Con fines de manejo e investigación se  agrega a  la  definición  que  debe  
existir  presión  de  la presentación fetal en el segmento uterino inferior e 
inicio de modificaciones en el cérvix uterino, señalando que puede haber  
borramiento del cérvix del 50% o menos y una dilatación igual o menor a 3 
cm.4 
 
 
ETIOLOGÍA 
 
 
Se han descrito diferentes mecanismos de iniciación del parto prematuro 
pero  aisladamente,  ninguno  se  asocia  fuertemente  al  mismo  como  para 
utilizarlos como un marcador seguro predictor de riesgo. 
 
Esta diversidad de factores encontrados hace que aún se hable de una 
etiopatogenia multifactorial del parto prematuro. 
 
El estrés psicosocial materno puede producir estrés fetal con una reducción 
del flujo útero  placentario y puede activar prematuramente el mecanismo 
fetal  del  eje   hipotálamo-hipófisis-suprarrenal.  Parecería  que  el  principal 
mediador  inductor  de  prematurez por  estrés  es  el  factor  liberador  de  la 
corticotrofina.  Este  factor  proviene  principalmente  del  hipotálamo  aunque 
también  está  localizado  en  las  células  de  la  placenta,  amnios,  corion  y 
decidua  uterina.  Estimula  las  células  del  amnios,  corion   y  deciduas 
produciéndose  prostaglandinas.  Estas  producen  contracciones  uterinas  y 
 
4   
Laterra C, Andina E, Di Marco I Guía de prácticas clínicas. Amenaza de parto 
prematuro.2003;Jul  
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         maduran el cuello. A su vez las prostaglandinas estimulan el factor liberado 
         de la hormona cortico trófica de la placenta, membranas ovulares y decidua,  
         Iniciándose un circulo de retroalimentación que desencadenaría el parto   
         Prematuro. 
 
También este mecanismo libera cortisol materno y fetal y 
dehidroepiandrosterona. Estos son convertidos en la placenta en estrógenos 
que a su vez aumentan las proteínas del miometrio y activan los receptores 
para la oxitocina. 
 
Las infecciones ascendentes del tracto genito-urinario, se asocian 
significativamente con el parto prematuro. 
 
Estas infecciones junto con  la  amnióticas contribuyen  a  la  activación  de 
interleuquinas  que estimulan las síntesis de prostaglandinas a nivel de la 
decidua y de las membranas ovulares. 
 
En el 60% de los partos prematuros se encuentran hallazgos histológicos de 
hemorragias de la decidua uterina (micro desprendimientos de la placenta). 
Cuando estos  desprendimientos son mayores clínicamente se aprecian por 
pequeñas metrorragias durante el primero y segundo trimestre de embarazo. 
Estas hemorragias activan  localmente  una serie de factores que generan 
trombina,  destrucción  de  la  decidua  y  de  las  membranas  ovulares.  La 
trombina se une a los receptores del miometrio y estimula las contracciones 
uterinas. 
 
En el embarazo múltiple y en el hidramnios se produce una sobre distención 
del útero que puede exceder su capacidad de compensación y ser causa de 
parto prematuro. El estiramiento de las miofibrillas uterinas y sus puentes de 
unión entre ellas (gap junctions), activarían los receptores de la oxitocina y 
las síntesis de prostaglandinas de origen amniótico, decidua y cervical. 
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Cuanto menor es el intervalo intergenésico mayor es la incidencia de niños 
de bajo  peso,  exámenes neurológicos anormales en el año de vida y de 
mortalidad perinatal. 
 
DIAGNÓSTICO 
 
 
El diagnóstico se basa en 3 pilares fundamentales: 
 
 
a)  Identificar  a  las  pacientes  con  riesgo  de  padecer  amenaza  de  parto 
pretérmino. 
 
b) Detección precoz de la sintomatología. 
c) Diagnóstico clínico 
La identificación de la paciente se relaciona directamente con los factores de 
riesgo descritos en la etiología, se lo realiza mediante una buena anamnesis: 
 
 Dolor abdominal tipo contracción 
 
 Presión pélvica o dolor en la espalda 
 
 Embarazo igual o menor de 37 semanas 
 
 
Antecedentes clínicos y obstétricos de: 
 
 
 Edad menor de 18 años y mayor de 35 años 
 
 Nivel socio económico bajo 
 
 Rotura prematura de membranas pretérmino o parto prematuro previo 
 
 Sobredistenciòn uterina (gemelos, polihidramnios, miomas, 
malformaciones uterinas) 
 Trauma materno 
 
 Incompetencia cervical 
 
 Bacteriuria asintomática/Pielonefritis aguda 
 
 ITS/ vaginosis bacteriana 
 
 Infección del estreptococo grupo B 
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El diagnóstico clínico, se puede dividir en: 
 
 
•Diagnóstico presuntivo: se establece cuando la paciente presenta 
contracciones uterinas superiores a los patrones normales después de un 
período de reposo de 1 hora en decúbito lateral izquierdo, y después del cual 
las condiciones del cuello son iguales a las del comienzo. 
 
• Diagnóstico de certeza: cuando junto con las contracciones se constate al 
 
ingreso o después de la hora de reposo, modificaciones cervicales. 
 
 
En la clínica pueden estar presentes los siguientes síntomas: 
 
 
 Dolores abdominales difusos (continuos o esporádicos) 
 
 Dolores en región supra púbicos (constantes o no) 
 
 Dolores en región sacrolumbar 
 
 Contracciones uterinas en 10 min. (Dolorosas o no) 
 
 Sensación de presión fetal 
 
 Pérdida de líquido por vagina (claro o sanguíneo) 
 
 Aumento del flujo vaginal (mucoso, espeso o acuoso) 
 
 
El diagnóstico precoz se basa en 3 factores a saber: 
 
 
a) Edad gestacional: La edad del embarazo oscila entre 22 y 36 semanas 
completas de  amenorrea y debe correlacionarse con los signos clínicos y 
paraclínicos que confirmen dicha edad gestacional. Cuando hay dudas sobre 
la fecha última de la menstruación o  ésta se desconoce, el tamaño y la 
madurez fetal son los signos de mayor importancia. La medida de la altura 
uterina, del diámetro biparietal u otros por ultrasonografía, los parámetros de 
líquido  amniótico  y  en  caso  de  realizarse  una  amniocentesis,  son  los 
elementos  más  importantes  que  ayudan  al  diagnóstico  del  embarazo 
pretérmino.
5
 
 
 
 
 
5  
Schwarcz, R. Obstetricia. 6° ed. Buenos Aires; El ateneo: 2005: p. 253-255 
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b) Características de las contracciones uterinas: dolorosas, detectables por 
palpación abdominal y tocografía externa, su frecuencia deberá exceder los 
valores para la edad del embarazo. 
 
c) Estado del cuello uterino: se debe apreciar modificación con relación al 
último examen  vaginal realizado. Los principales signos a tener en cuenta 
son el borramiento, la dilatación y la posición del cuello uterino, así como el 
apoyo de la presentación sobre el  mismo y el estado de las membranas 
ovulares. Los cambios cervicales han de ser importantes para ser tenidos en 
cuenta,  dada la subjetividad del método que los valora.  El dato es  más 
confiable cuando el examen previo fue realizado por la misma persona. Las 
modificaciones deben sobrepasar los cambios fisiológicos del istmo-cérvix 
que es  dable esperar de acuerdo con el tiempo transcurrido entre el último 
examen realizado y el actual. 
 
Estos síntomas y signos constituyen la base para establecer el diagnóstico. 
Cuando se presentan aisladamente resultan a veces insuficientes para definir 
el cuadro. 
 
Cuando  los  signos  anteriormente  mencionados  sobrepasan  los  patrones 
descritos para la amenaza, se trata de un trabajo de parto prematuro en su 
etapa inicial. En la nulípara se aprecia una dilatación cervical de 1 a 3 cm. 
Cuando supera esta cifra se trata de un  franco trabajo de parto. En esta 
última condición la respuesta a los fármacos uteroinhibidores no es suficiente 
y duradera para posponer el nacimiento. 
 
Una longitud cervical menor de 3 cm, tiene un valor predictivo positivo (30 a 
 
50%).La medición de la longitud del cérvix a través de la ultrasonografía 
transvaginal es más apropiada que el examen digital para la evaluación del 
riesgo de   nacimiento pretérmino en  pacientes  con  trabajo de parto 
pretérmino y membranas intactas. 
 
d) Puede realizarse especuloscopía para descartar bolsa rota mediante la 
maniobra de  Tarnier esta se realiza mediante la introducción de los dedos 
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índice y medio con la finalidad de rechazar la presentación y observar 
líquido amniótico y visualización del cuello. 
 
MANEJO DEL PARTO PRETÉRMINO 
 
 
Parte inicial del manejo del parto pretérmino es catalogar estrictamente el 
caso, estableciendo para ello la edad gestacional, determinada tanto por la 
clínica como por los estudios ecográficos realizados durante la gestación, si 
los hubiera. El examen clínico  abarcará el estado general y clínico de la 
madre y el bienestar fetal, de manera de tomar las medidas necesarias. En 
este lapso, y mientras se corrobora el diagnóstico y se dictan las primeras 
medidas terapéuticas, se debe infundir confianza a la madre, quien  ya  se 
encuentra afectada por el estrés de la situación, así como a la pareja y/o 
familiares. 
 
El examen genital incluirá la  evaluación con espéculo, para visualizar  el 
cuello uterino y observar la presencia o no de líquido amniótico. Se indicará 
reposo, en decúbito lateral,  en ambiente aislado y tranquilo y se colocará 
solución  salina  endovenosa,  a  razón  de  100  ml/hora,  ya  que  la  rápida 
expansión  intravascular  pudiera  disminuir  las  contracciones  de  un  útero 
irritable. Sin embargo, no existe evidencia de beneficio del reposo del uso de 
la hidratación para ayudar a prevenir el trabajo de parto prematuro, aunque la 
hidratación puede ser útil para las mujeres que estén deshidratadas.6 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
6  
Stan C, Boulvain M, HIrsbrunner-Amagbaly P, Pfister R. Hidratación para el tratamiento 
del parto premature. 2002; Ene; p.2-5 
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MANEJO ANTENATAL DE LA AMENAZA DE PARTO PREMATURO 
 
 
1.-Tratamiento  etiológico: Cuando se conozca la causa de la amenaza de 
parto prematuro (infección urinaria, corioamnionitis, rotura prematura de 
membranas.    
 
2. Reposo e hidratación: Su eficacia real parece dudosa y su uso rutinario, 
incluso para la diferenciación de la verdadera amenaza de parto prematuro 
no se recomienda. 
 
Algunos autores basados en observaciones no controladas, han sugerido 
que la hidratación intravenosa podría disminuir las contracciones o demorar 
el parto en mujeres que presentan contracciones antes del término. Estudios 
sobre volumen plasmático  reportaron que las mujeres con trabajo de parto 
prematuro tenían menor volumen plasmático que las mujeres control con un 
embarazo normal. La expansión del volumen  plasmático podría reducir el 
riesgo de nacimiento prematuro.  Un posible mecanismo es que la expansión 
de  volumen  inhiba  las  contracciones  al  incrementar  el  flujo  sanguíneo 
uterino, de este modo se estabilizan los lisosomas deciduales y disminuye la 
producción de prostaglandinas (Guinn  1997). La expansión de volumen, a 
través de la distensión de la aurícula izquierda,  disminuye la secreción de 
hormona antidiurética a partir de la hipófisis posterior mediante el reflejo de 
Henry-Gauer  La  hipótesis  es  que  la  secreción  de  oxitocina  disminuirá 
simultáneamente; sin embargo, este mecanismo se ha descrito solamente en 
modelos animales.
7
 
 
 
Aunque no se ha demostrado científicamente la eficacia de la hidratación en 
el manejo del parto prematuro, en el hospital se la utiliza como una práctica 
habitual en este tratamiento y aparentemente ha dado buenos resultados. 
 
 
 
 
 
 
7  
Stan C, Boulvain M, HIrsbrunner-Amagbaly P, Pfister R. Hidratación para el tratamiento 
del parto premature. 2002; Ene; p.2-5
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3. Tratamiento tocolítico 
 
 
Su  función  básica  es  prolongar  el  embarazo  para  permitir  el  uso  de 
corticoides  prenatales,  además  disminuir  la  morbimortalidad  asociada  a 
prematuridad  al  permitir   al  producto  estar  más  tiempo  en  el  útero. 
Históricamente los betas agonistas han  sido los más ampliamente usados, 
pero se han detectado en ellos efectos adversos. Atosiban y beta agonistas, 
actualmente  ya  no  son  utilizados  en  el  Ecuador  como  uteroinhibidores, 
solamente se ha utilizado con gran éxito la nifedipina por que causa menos 
efectos adversos sobre la mujer gestante. 
 
FÁRMACOS EN LA UTILIDAD TERAPÉUTICA 
 
 
 Beta miméticos 
 
 Anti prostaglandinas 
 
 Bloqueantes del calcio 
 
 Antagonistas de la oxitocina 
 
 
BETAMIMÉTICOS 
 
 
Se ligan a los receptores beta 2 adrenérgicos en el músculo liso uterino, 
activan la enzima adenilatociclasa y hacen que aumente el nivel de AMPc, 
disminuyendo el calcio libre y fósforila la cinasa de cadena ligera de miosina, 
inhibiendo así la contracción muscular. Los  medicamentos como terbutalina, 
ritodrina, fenoterol, salbutamol debido a sus efectos adversos se excluyeron 
como uteroinhibidores, pero en la actualidad se los utiliza para enfermedades 
del aparato respiratorio. 
 
Se  excretan  sin  alteraciones  por  la  orina  o  después  de  haber  sido 
conjugados  en  el hígado hasta dar  formas inactivas.  Se administran por 
goteo endovenoso durante 8 a 12 horas como máximo. A los 20 minutos de 
instalado el tratamiento de deberá controlar la respuesta buscando la dosis 
mínima para inhibir la contractilidad uterina sin provocar efectos 
cardiovasculares indeseados (evitar taquicardias superiores a 120 latidos por 
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minuto); si a los 20 minutos del comienzo la inhibición es incompleta se 
aumentará el  goteo al doble esperando otros 20 minutos, siempre que la 
frecuencia cardíaca materna sea inferior a 120 latidos por minuto. 
 
Efectos adversos: 
 
 
 Taquicardia 
 
 Taquipnea 
 
 Hipotensión 
 
 Náuseas y vómitos 
 
 Hiperglucemia y edema pulmonar 
 
 
Contraindicaciones: 
 
 
 Cardiopatía orgánica 
 
 Ritmo materno cardíaco patológico 
 
 Hipertiroidismo 
 
 Colagenosis. 
 
 Diabetes descompensada 
 
 
ANTIPROSTAGLANDINAS 
 
 
Su utilización como tocolíticos parte del conocimiento de que las 
prostaglandinas intervienen en la regulación de la contractilidad uterina. Se 
ha demostrado que la síntesis de prostaglandinas y su liberación pueden ser 
inhibidas por agentes antiinflamatorios o antipiréticos de tipo de la aspirina o 
indometacina. 
 
INDOMETACINA 
 
 
Es  un inhibidor de la síntesis de prostaglandinas por los macrófagos de la 
decidua, utilizada en primera línea como tocolítico en el trabajo de parto en 
gestaciones  menores  de  30  semanas.  Se  ha  observado  que  existe  una 
respuesta inflamatoria más significativa en las membranas y decidua en las 
gestaciones menores de 30 semanas, al compararlas con embarazos de 30 
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a 36 semanas. Los efectos de la indometacina en el riñón fetal pueden ser 
beneficiosos  para reducir el polihidramnios.  Sin embargo, también puede 
causar oligohidramnios, al disminuir el flujo del riñón fetal, cuando se la utiliza 
por más de 48 horas. La administración  de indometacina no debe ser por 
más de 48 horas, y se sugiere niveles basales  maternos  de hemograma y 
pruebas de función hepática. Durante el tratamiento, se evaluará 
periódicamente el flujo urinario, la temperatura materna y el índice de líquido 
amniótico. 
 
BLOQUEANTES DEL CALCIO 
 
 
El nifedipino es un bloqueador de los canales de calcio empleado para tratar 
la  hipertensión  y  la  enfermedad  cardiovascular,  debido  a  que  inhibe  la 
contractilidad de  las células musculares lisas, al reducir el flujo del calcio 
hacia las células. 
 
También pueden relajar las contracciones uterinas, por lo que el nifedipino ha 
surgido como un agente tocolítico efectivo y seguro para el manejo del parto 
pretérmino. Las evidencias  hallan que los bloqueadores de los canales de 
calcio parecen ser al menos tan efectivos como los beta-miméticos, y quizás 
mejores, para posponer el trabajo de parto prematuro. 
 
Los bloqueadores de los canales de calcio presentan muchos menos efectos 
adversos  en  la  madre,  hay  menos  necesidad  de  utilizar  la  unidad  de 
cuidados intensivos para el recién nacido y se asocia con menor incidencia 
de síndrome de distrés respiratorio,  enterocolitis necrotizante y hemorragia 
intraventricular. 
 
La dosis inicial recomendada es 20 mg de nifedipino vía oral, seguida de 20 
mg  PO  después  de  30  minutos.  Otro  esquema  emplea  10  mg  cada  20 
minutos,  en  4  dosis,  seguida  de  20  mg  vía  oral  cada  4  a  8  horas.  La 
concentración plasmática máxima ocurre entre los 15 y 90 minutos después 
de su administración, la vida media es de 81  minutos y la duración de su 
acción,  alrededor  de  6  horas.  Si  las  contracciones  persisten,  se  puede 
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continuar la terapia con 20 mg PO cada 3 a 8 horas, por 48 a 72 horas, con 
dosis máxima de 160 mg/ d. 
 
Después de 72 horas, si se requiere dosis de mantenimiento, se emplea 
nifedipino de acción prolongada, 30 a 60 mg diario. Las contraindicaciones al 
nifedipino  son  alergia  al  nifedipino,  hipotensión,  disfunción  hepática,  uso 
concurrente de beta-miméticos o sulfato de magnesio, nitratos vía 
transdérmica u otra medicación antihipertensiva. Otros efectos colaterales del 
nifedipino son  taquicardia materna, palpitaciones, rubor, cefalea, mareos y 
náusea. Se recomienda monitoreo continuo de los latidos fetales y del pulso 
y  presión  arterial  de  la  madre.  No  administrar  nifedipino  en  casos  de 
enfermedad hepática. 
 
ANTAGONISTAS DE LA OXITOCINA 
 
 
Como inhibidores competitivos ocupan los receptores uterinos de la oxitocina 
y reducirían  la  contractilidad uterina. El atosiban, que es un nonapéptido 
análogo de la oxitocina, sería un inhibidor competitivo que similares efectos 
tocolíticos no tendría los efectos colaterales adversos de los fármacos beta 
adrenérgicos convencionales. 
 
CONTRAINDICACIONES DE UTEROINHIBIDORES: 
 
 
 Rotura  prematura  de  membranas  con  sospecha  o  evidencia  de 
infección ovular 
 Cardiopatías congénitas maternas o fetales (arritmias) 
 Desprendimiento placentario (Hemorragias) 
 Malformaciones congénitas fetales graves (letales) 
 Franco trabajo de parto con dilatación mayor de 4 cm 
 Madurez pulmonar comprobada 
 Retardo de Crecimiento Intrauterino (RCIU) comprobado con 
detención del crecimiento 
 Eritroblastosis fetal 
 Feto muerto 
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4. Maduración pulmonar con corticoides 
 
 
Se debe administrar en gestantes de entre 24-34 semanas, con riesgo de 
parto pretérmino que no precisen extracción fetal urgente. El efecto máximo 
se consigue entre las 24 horas y los 7 días después de haber comenzado la 
administración. El tratamiento de menos de 24 horas también tiene efectos 
beneficiosos,  ya  que  se  asocia  con  una   disminución  de  la  mortalidad 
neonatal, distrés respiratorio y hemorragia intraventricular. 
 
Los corticoesteroides se unen a proteínas transportadoras de la circulación 
materna. Se encuentran formas libres y unidas, pero sólo la primera puede 
ingresar a las células  fetales, donde se une a receptores glucocorticoides 
intracelulares.  Los  efectos  en  el   pulmón  incluyen  estimulación  de  la 
diferenciación  de  células  epiteliales  en  neumocitos  de  tipo  II,  síntesis  y 
secreción de surfactante  hacia los  espacios  alveolares  y aceleración  del 
desarrollo estructura. 
 
La evidencia de esta nueva revisión apoya el uso continuo de un ciclo único 
de  corticoesteroides prenatales para acelerar la maduración pulmonar, en 
mujeres con riesgo de parto prematuro. 
 
Esto reduce el riesgo de muerte neonatal, síndrome de distrés respiratorio, 
enterocolitis necrotizante, hemorragia cerebro ventricular, morbilidad 
infecciosa, y necesidad de asistencia respiratoria y neonatal, ingreso a UCI.8 
 
 
 
 
Maduración pulmonar: Betametasona 12mg IM cada 24 horas (dos dosis). 
 
 
Dexametasona 6mg IM cada 12horas (cuatro dosis) 
 
 
 
 
 
 
 
 
8 
Willey J and Songs. Cochrane Collaboration Published. Antenatal corticosteroids for 
accelerating feta lung maturation for women at risk of preterm birth, 2010; Ago. 
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GUÍA DE MANEJO DE LA AMENAZA DE PARTO PREMATURO 
 
 
Una vez realizado el diagnóstico se deben tomar conductas generales y 
establecer un tratamiento. 
 
Conductas generales: 
 
 
• Internación: reposo absoluto, en posición decúbito lateral izquierdo 
 
 
•Control de signos vitales maternos: tensión arterial, frecuencia cardiaca, 
 
frecuencia respiratoria, temperatura cada 8 horas 
 
 
• Control de vitalidad fetal (Pinard, Doppler, ecografía, Monitoreo fetal no 
estresante). 
 
• Control de dinámica uterina: al iniciarse la uteroinhibición oral se realizan 
controles cada 15 ó 30 minutos, hasta uteroinhibir, luego se controla cada 2 
horas, hasta las 12 ó 24 horas, según el tiempo que se tardó en uteroinhibir, 
generalmente en Ecuador se utiliza la nifedipina. 
 
 Evaluación del tamaño fetal, edad gestacional clínica y 
ecográficamente. 
 Laboratorios: Hemograma completo; Grupo y factor (si no lo tuviera); 
Orina completa; Urocultivo; Exudado vaginal 
 Maduración pulmonar si el embarazo es  mayor de  24 semanas  y 
menor de las 34 semanas. 
 Antibioticoterapia 
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ANTIBIÓTICOS  EN LA AMENAZA DE PARTO PREMATURO 
 
 
Del balance de la literatura es justo decir que el parto pretérmino ocurre con 
mayor frecuencia entre las mujeres que presentan vaginosis bacteriana. Sin 
embargo no es claro  si este resultado se debe a una mayor incidencia de 
ruptura prematura de membranas,  inicio de la labor o ambos, en especial 
cuando se consideran otras asociaciones con bajo peso al nacer y retardo 
del crecimiento intrauterino. 
 
La  contribución  de  las  infecciones  subclínicas  a  la  etiología  del  parto 
pretérmino  gana cada vez un mayor espacio. El uso de antibióticos en las 
mujeres  con  amenaza  de  parto  pretérmino  con  membranas  intactas  es 
controversial.  Se  ha  encontrado   evidencia  que  el  tratamiento  de  las 
portadoras de Estreptococo del grupo B es probablemente de poco o ningún 
beneficio en la reducción del parto pretérmino. 
 
Hasta el momento no se ha demostrado el beneficio de utilizar antibióticos de 
manera  rutinaria en todas las mujeres con amenaza de parto pretérmino 
idiopática con membranas integras. 
 
Dos  revisiones  sistemáticas  Cochrane  han  mostrado  que  el  uso  de 
antibióticos en estas pacientes prolonga el embarazo y reduce la incidencia 
de infección materna, pero no han mostrado ningún efecto significativo en la 
sepsis neonatal y se mostró un incremento en la mortalidad perinatal. Una 
de las revisiones señala que el uso de antibióticos de manera rutinaria en las 
mujeres de alto riesgo previene la ruptura prematura de  membranas, sin 
embargo los autores aclaran que la mayoría de los estudios incluidos tratan 
con mujeres que ya tenían indicaciones de uso de antibióticos ya sea por 
exámenes de laboratorio o presentación clínica.  No se ha encontrado alguna 
justificación al tratamiento rutinario con antibióticos durante el embarazo, ni al 
tamizaje  rutinario  de  vaginosis  bacteriana  o  streptococcus del  grupo  B 
durante el embarazo. 
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ANTIBIÓTICOS PARA LA BACTERIURIA ASINTOMÁTICA DURANTE EL 
EMBARAZO 
 
Una revisión sistemática Cochrane con el objetivo de evaluar la evidencia 
existente  sobre  el  tratamiento  antibiótico  de  la  bacteriuria  asintomática 
durante el embarazo y el riesgo de bacteriuria persistente, parto pretérmino y 
el  desarrollo  de  pielonefritis  encontró   que  comparado  con  placebo,  el 
tratamiento  es  efectivo  en  eliminar  la  bacteriuria,  en  la  reducción  de  la 
pielonefritis y una reducción de la incidencia de parto pretérmino o bajo peso 
al nacer. 
 
El  tamizaje  y  tratamiento  de  rutina  con  antibióticos  de  la  bacteriuria 
asintomática  durante  el  embarazo  es  recomendable.  Evidencia  tipo  (A) 
COCHRANE, 2007. 
23 
 
 
2.3 DEFINICIÓN DE TÉRMINOS BÁSICOS 
 
 
 
Corticotrofina: hormona adrenocorticotropa, también llamada corticotrofina. 
Se considera que es una “estimulina”. Se origina por la secreción de células 
de la adenohipófisis y actúa sobre la corteza suprarrenal. 
 
Prostaglandinas: cada una de las hormonas derivadas del ácido 
araquidónico  que  se  hallan  especialmente  en  el  líquido  seminal,  pero 
también en el  cerebro, timo y pulmones. Poseen funciones muy diversas: 
regulan la contracción de la musculatura lisa, la agregación de las plaquetas, 
intervienen en los procesos inflamatorios, pueden provocar una disminución 
de la presión sanguínea y controlan la circulación cerebral, respiratoria, renal, 
digestiva, etcétera. 
 
Amniocentesis: la  amniocentesis  es  una  prueba  prenatal  común  que 
consiste en extraer una pequeña muestra del líquido amniótico que rodea al 
feto  para  examinarlo.  Se  utiliza  para  diagnosticar,  o  con  mucha  mayor 
frecuencia, descartar la presencia de ciertos defectos congénitos y trastornos 
genéticos. 
 
Uteroinhibidores: los medicamentos uteroinhibidores  son aquellos, 
fármacos  que  ayudan  a  reducir  la  actividad  uterina  por  medio  de  sus 
propiedades farmacológicas, y por lo  tanto, ayudan a disminuir la 
probabilidad de un parto pretérmino. 
 
Maniobra de Tarnier: maniobra utilizada en Obstetricia, se caracteriza en  
la compresión manual del abdomen materno con el fin de movilizar el polo 
fetal y facilitar así la salida del LA, utilizado en la rotura de membranas. 
 
Corioamnionitis: es una infección  de las  membranas placentarias y del 
líquido amniótico. Es poco frecuente, se presenta en un 1-2% de todos los 
embarazos, pero es  más común en los partos prematuros puesto que la 
corioamnionitis  puede  causar  bacteriemia  (infección  en  la  sangre)  en  
la madre y provocar un parto prematuro y una grave infección en el neonato. 
24 
 
 
2.4 HIPÓTESIS 
 
 
Las infecciones urinarias y vaginales son los principales factores 
predisponentes  que  se  asocian  a  la  Amenaza  de  parto  prematuro  en 
pacientes  entre  15-25  años  que  acuden  al  servicio  de  emergencia  del 
Hospital Luis Gabriel Dávila. 
 
2.5 VARIABLES 
Variable dependiente 
 
  Infecciones urinarias 
  Infecciones vaginales 
 
 
 
Variable independiente 
 
  Amenaza de parto prematuro 
 
 
 
 
Variables intervinientes 
 
  Edad 
  Nivel socioeconómico 
  Alimentación 
  Nivel de Educación 
  Inicio de vida sexual activa 
  Compañeros sexuales 
  Nacionalidad 
  Higiene 
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OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 
 
Dimensión Indicadores Escala 
CULTURAL Edad a)15-20 años 
b)21-25 años 
 
SOCIOECONÓMICA 
Nivel socioeconómico a)Medio 
b)Bajo 
 
 
SOCIOECONÓMICA 
Ocupación a) Estudia 
b) Trabaja 
dependientemente 
c)Trabaja 
independientemente 
d) Quehaceres 
doméstico 
 
 
SOCIOECONÓMICA 
Estado civil a)Soltera 
b)Casada 
c)Unión libre 
d)Separada 
e) Viuda 
HIGIENE Higiene a)Adecuada 
b)Inadecuada 
 
CULTURAL 
Instrucción a) Primaria 
b)Secundaria 
c)Universitaria 
d) Ninguna 
 
 
 
 
FISIOLÓGICA 
Problemas durante el 
embarazo 
a) Anemia 
b)Desnutrición 
c)Hipertensión arterial 
d) Vaginitis o Vaginosis 
e)Infección vías 
urinarias 
f) Otras 
 
FISIOLÓGICA 
Inicio de vida sexual 
activa 
a)Menor de los 18 años 
b)Mayor de los 18 años 
 Número de 
compañeros sexuales 
a)1 
b)2 
c)Más de 3 
CULTURAL Nacionalidad a)Ecuatoriana 
b)Colombiana 
c)Otro 
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CAPÍTULO III 
 
 
 
 
3.1 NIVEL DE INVESTIGACIÓN 
 
 
 
De acuerdo a la naturaleza del estudio de la investigación, reúne las 
características de un estudio analítico y descriptivo. 
 
3.2 DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
 
Es un estudio analítico, descriptivo en donde  se incluyeron a  pacientes 
que  acudieron  al servicio de emergencia del Hospital General Luis Gabriel 
Dávila de la  ciudad  de Tulcán con embarazo de 28 a 36.6 semanas por 
amenorrea y ecografía; que cursaban con amenaza de parto pretérmino. Del 
mes de Septiembre a Febrero del 2012. Fueron valoradas de acuerdo a una 
adecuada anamnesis, examen físico y exámenes de laboratorio, de donde se 
cuestionan factores ya relacionados con el parto pretérmino. Ingresaron a 
hospitalización  según  riesgo  y  se utilizaron tocolíticos, antibióticos   e 
inductores de madurez pulmonar. Las pacientes fueron seguidas hasta el 
momento del alta, en donde sus condiciones generales mejoraron y hasta 
completar maduración pulmonar. 
 
3.3 POBLACIÓN Y MUESTRA 
POBLACIÓN 
 
La población motivo de la investigación está conformada por el total de 120 
pacientes   que   acudieron  al  servicio  de  emergencia  en  el  período  de 
septiembre 2011 a febrero del 2012 entre las edades de 15 a 25 años  de 
las cuales  85 pacientes presentaron amenaza de parto prematuro. 
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MUESTRA 
 
 
Inclusión: 15 a 25 años 
 
 
Exclusión: Menor de 15 años 
 
 
Mayor de 25 años 
 
 
 
 
 
3.4 TÉCNICA E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
 
3.4.1 TÉCNICAS 
 
 
 
Revisión y Análisis documental 
 
 
 
 
3.4.2 INSTRUMENTOS 
 
 
 
El instrumento utilizado en la investigación fue un formulario de recolección 
de datos e Historias Clínicas. 
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3.5 TÉCNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS 
 
GRÁFICO N°1 NÚMERO DE CASOS DE PACIENTES CON AMENAZA DE 
PARTO PRETÉRMINO, HGLGD, TULCÁN, SEPTIEMBRE 2011-FEBRERO 
2012 
 
 
 
NÚMERO DE CASOS DE APP fx PORCENTAJE 
Pactes con diagnóstico. de APP 85 71% 
Pactes con otro diagnóstico 35 29% 
TOTAL 120 100% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
        FUENTE: Tabla 1 
ELABORACIÓN: Lorena Quishpe 
                                    Vanessa Ramírez 
 
 
Análisis 
 
De un total de 120 pacientes que acudieron al servicio de emergencia un 
 
71% presentaron amenaza de parto pretérmino y el  29%  presentaron otro 
diagnóstico. 
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GRÁFICO  N°2  EDADES  DE  PACIENTES  CON  AMENAZA  DE  PARTO 
PRETÉRMINO, HGLGD, TULCÁN, SEPTIEMBRE 2011-FEBRERO 2012 
 
 
 
EDADES FX PORCENTAJE 
15 A 18 28 33% 
19  a 22 años 35 41% 
23 a 25 años 22 26% 
TOTAL 85 100% 
 
 
 
 
 
 
 
                                               
                                                 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FUENTE: Tabla 2 
ELABORACIÓN: Lorena Quishpe 
                                    Vanessa Ramírez 
 
 
 
 
Análisis 
 
De un total de 85 pacientes con amenaza de parto prematuro, las edades 
que más prevalecen  son entre 19 a 22 años con  un  41%, un 33% tienen 
edades entre 15  a 18 años, y un 26% tienen edades de 23 a 25 años. 
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GRÁFICO N°3  EDAD GESTACIONAL DE PACIENTES  CON AMENAZA 
DE PARTO PRETÉRMINO, HGLGD, TULCÁN SEPTIEMBRE 2011- 
FEBRERO 2012 
 
EDAD 
GESTACIONAL 
 
fx 
 
PORCENTAJE 
28-30 semanas 19 22% 
31-33 semanas 14 17% 
34-36 semanas 52 61% 
TOTAL 85 100% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FUENTE: Tabla 3 
ELABORACIÓN: Lorena Quishpe 
Vanessa Ramírez 
Análisis 
 
De  un  total  de  85  pacientes  en  estudio  la  edad  gestacional  que  más 
predominio tuvo fue de 34 a 36 semanas en un 61%, seguido de un 22%. 
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GRÁFICO  N°4  ESTADO  CIVIL  DE  PACIENTES  CON  AMENAZA  DE 
PARTO PRETÉRMINO, HGLGD, TULCÁN, SEPTIEMBRE 2011-FEBRERO 
2012. 
 
ESTADO 
CIVIL 
fx PORCENTAJE 
Soltera 10 12% 
Unión libre 56 66% 
Casada 19 22% 
TOTAL 85 100% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FUENTE: Tabla 4 
ELABORACIÓN: Lorena Quishpe 
Vanessa Ramírez 
 
 
 
Análisis 
 
De  un  total  de  85  pacientes  en  estudio  encontramos  que  en  un  66% 
predominan pacientes con un estado civil de unión libre, seguida de un 22% 
que son solteras y solamente un 12% son casadas. 
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GRÁFICO  N°5  INSTRUCCIÓN DE  PACIENTES  CON  AMENAZA  DE 
PARTO PRETÉRMINO, HGLGD, TULCÁN, SEPTIEMBRE 2011-FEBRERO 
2012. 
 
 
 
 
INSTRUCCIÓN Fx porcentaje 
Primaria Completa  27  32% 
Primaria Incompleta  10  12% 
Secundaria 
Incompleta 22 26% 
Bachiller 21 25% 
Superior Incompleta  3  3% 
Superior Completa  2  2% 
TOTAL 85 100% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FUENTE: Tabla 5 
ELABORACIÓN: Lorena Quishpe 
                                    Vanessa Ramírez 
 
 
          Análisis 
 
De un total de 85 pacientes que presentaron amenaza de parto prematuro la 
instrucción  fue  32% primaria completa, y el 2% tienen instrucción superior 
completa. 
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GRÁFICO N°6 INICIO DE VIDA SEXUAL EN PACIENTES CON AMENAZA 
DE PARTO PRETÉRMINO, HGLGD, TULCÁN, SEPTIEMBRE 2011- 
FEBRERO 2012 
 
 
EDAD FX PORCENTAJE 
Menor 15 6 7% 
Años 
15-19 años 67 79% 
Mayor a 19 12 14% 
Años 
TOTAL 85 100% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FUENTE: Tabla 6 
ELABORACIÓN: Lorena Quishpe 
Vanessa Ramírez 
Análisis 
 
De un total de 85 pacientes en estudio su inicio de vida sexual fue: 70% 
entre las edades de 15 a 19 años, 14% mayor de 19 años y un 7 % menor de 
15 años 
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GRÁFICO N°7 COMPAÑEROS SEXUALES DE LAS PACIENTES CON 
AMENAZA DE PARTO PRETÉRMINO, HGLGD, TULCÁN SEPTIEMBRE 
2011-FEBRERO 2012. 
 
 
 
 
NÚMERO DE COMPAÑEROS fx PORCENTAJE 
1-2 compañeros 73 86% 
Más de 2 12 14% 
TOTAL 85 100% 
 
 
 
NÚMERO DE COMPAÑEROS 
SEXUALES 
 
1-2 COMPAÑEROS MÁS de 2 
 
 
 
14% 
 
 
 
 
86% 
 
 
 
 
 
 
FUENTE: Tabla 7 
ELABORACIÓN: Lorena Quishpe 
                                    Vanessa Ramírez 
 
 
 
 
Análisis 
 
De un total de 85 pacientes en estudio, un 45% que corresponden a 38 
pacientes ha tenido 2 compañeros sexuales en su vida, y solamente el 1% 
que corresponde a 1 paciente ha tenido 4 compañeros sexuales. 
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GRÁFICO  N°8  NACIONALIDAD  DE  PACIENTES  CON  AMENAZA  DE 
PARTO  PRETÉRMINO, HGLGD, TULCÁN SEPTIEMBRE 2011-FEBRERO 
2012 
 
NACIONALIDAD   fx PORCENTAJE 
Ecuatoriana 7
1 
84
% Colombiana 
4 
16
% TOTAL 8
5 
100% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FUENTE: Tabla 8 
ELABORACIÓN: Lorena Quishpe 
                                    Vanessa Ramírez 
 
 
 
Análisis 
 
De un total de 85 pacientes que presentaron amenaza de parto prematuro el 
84% que corresponden a 71 pacientes son de nacionalidad ecuatoriana y el 
16%  que corresponden a 14 pacientes son de nacionalidad colombiana. 
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GRÁFICO N°9 NÚMERO DE GESTAS DE PACIENTES CON AMENAZA DE 
PARTO  PRETÉRMINO, HGLGD, TULCÁN SEPTIEMBRE 2011-FEBRERO 
2012 
 
 
 
 
NÚMERO DE 
GESTAS 
fx PORCENTAJE 
0 a 1 75 88% 
2 a 3 9 11% 
Más de 3 1 1% 
TOTAL 85           100% 
 
 
 
NÚMERO DE GESTAS 
 
0 a 1 2 a 3 MAS DE 3 
 
1% 
 
11% 
 
 
 
 
 
88% 
 
 
 
 
 
 
 
 
FUENTE: Tabla 9 
ELABORACIÓN: Lorena Quishpe 
    Vanessa Ramírez 
 
 
 
Análisis 
 
De un total de 85 pacientes en estudio un 88%  su número de gestas se 
encuentra de 0 a 1,  el 11%  entre 2 a 3 gestas y el 1% tienen más de 3 
gestas. 
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GRÁFICO N°10. PATOLOGÍAS DE RIESGO ASOCIADAS CON AMENAZA 
DE PARTO PRETÉRMINO, HGLGD, TULCÁN SEPTIEMBRE2011- 
FERBRERO 2012 
 
PATOLOGÍAS fx PORCENTAJE 
Pielonefritis 17 20%
%%   
% 
Infección de 
vías urinarias 
30 35  
Vaginosis bacteriana 17 20% 
Candidiasis vaginal 6 7% 
Tricomoniasis 3 3% 
Pancreatitis 1 1% 
Colelitiasis 3 4% 
Traumatismo 4 5% 
Causa desconocida 4 5% 
TOTAL 85 100% 
 
 
 
PATOLOGIAS 
 
Pielonefritis Infección de vías urinarias 
Vaginosis bacteriana Candidiasis vaginal 
Tricomoniasis Pancreatitis 
Colelitiasis Traumatismo 
 
Causa desconocida 
 
3%   
1% 
7% 
 
4% 5% 5% 
 
 
20% 
 
20% 
 
 
35% 
 
 
 
 
 
FUENTE: Tabla 10 
ELABORACIÓN: Lorena Quishpe 
                                    Vanessa Ramírez 
Análisis 
 
De un total de 85 pacientes con amenaza de parto prematuro, entre las 
causas más frecuentes tenemos en primer lugar la infección de vías urinarias 
con un 35%, un 20% con las causas de pielonefritis y   vaginosis 
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bacteriana7%, candidiasis vaginal, 5% traumatismo y causas idiopáticas, 4% 
colelitiasis, 3% tricomoniasis, y 1% pancreatitis. 
 
 
 
 
GRÁFICO  N°11.  CASOS  DE  AMENAZA  DE  PARTO  PREMATURO  VS 
PARTO PREMATURO, HGLGD, TULCÁN SEPTIEMBRE2011- FERBRERO 
2012 
 
 
 
 
 
 
CASOS fx PORCENTAJE 
Amenaza de parto prematuro 80 94% 
Parto prematuro 5 6% 
TOTAL 85 100% 
 
 
 
 
 
 
CASOS 
 
 
 
AMENAZA DE PARTO PREMATURO PARTO  PREMATURO 
 
6% 
 
 
 
 
 
 
94% 
 
 
 
 
 
 
FUENTE: Tabla 11 
ELABORACIÓN: Lorena Quishpe 
Vanessa Ramírez 
Análisis 
 
De un total de 85 pacientes con  amenaza de parto prematuro, un 6% finaliza 
su gestación en parto. 
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3.6 RESULTADOS 
 
3.6.1 CONCLUSIONES 
 
 De un total de 120 pacientes que acudieron al servicio de emergencia 
durante el período de septiembre 2011  a febrero 2012 un 71% que 
corresponden a 85 pacientes presentaron amenaza de parto 
prematuro. 
 
 
 Entre las patologías que se asocian a la amenaza de parto prematuro 
se  encuentran en  primer lugar la  infección de vías urinarias que 
corresponde a un 35%, seguida de vaginosis bacteriana y pielonefritis 
con un 20%. 
 
 
 
 
 La edad gestacional en la que predomina la amenaza de parto 
prematuro fue entre las semanas 34 a 36 que corresponden a un 61%. 
 
 
 De las 85 pacientes que presentaron amenaza de parto prematuro, 5 
pacientes que  corresponden al 6% su embarazo finalizó en parto. 
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3.6.2 RECOMENDACIONES 
 
 Implementar  charlas  educativas  a  las  pacientes  del  Hospital  Luis 
Gabriel Dávila, sobre los  principales signos de alarma del embarazo e 
higiene personal. 
 
 Mejorar las acciones de atención primaria de salud como el control 
prenatal, planificación familiar. 
 
 Fortalecer el  sistema de referencia-contra referencia en la ciudad de 
 
Tulcán. 
 
 
 Categorizar los embarazos para un seguimiento adecuado y oportuno. 
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CAPÍTULO IV 
ASPECTOS ADMINISTRATIVOS 
4.1 RECURSOS 
Recursos Humanos: 
 
 Personal de estadística 
 Gerente Administrativo 
 Personal de Enfermería 
 Investigadoras 
 
Recursos materiales 
 
 Historias clínicas 
 Libros 
 Revistas 
 Memoro flash 
 
Recursos Técnicos 
 
 Impresora 
 Servicio de Internet 
 Laptop 
 
Recursos Económicos 
 
Descripción Cantidad Costo 
Esferográficos 2 0,70 
Servicio de internet 90 horas 54 
Papel bon A4 210 10.50 
Impresiones 210 4.20 
Fotocopias 60 3.00 
Viáticos en alimentación 
y pasajes 
 130 
Memorie flash 2 20.00 
 TOTAL 222.40 
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         4.2 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
 
 
Nº 
NOMBRE DE LA 
ACTIVIDAD 
 
DURACIÓN 
 
COMIENZO 
 
FIN 
 
1 
CRONOGRAMA DE 
ACTIVIDADES 
 
88 días 
 
02/05/12 9:00 
 
28/08/12 19:00 
2 CAPÍTULO I 13 días 02/05/12 9:00 18/05/12 19:00 
 
3 
Planteamiento del 
problema 
 
5 días 
 
02/05/12 9:00 
 
08/05/12 19:00 
4 Formulación del problema 2 días 09/05/12 9:00 10/05/12 19:00 
 
5 
Objetivo general y 
Objetivos específicos 
 
1 día 
 
11/05/12 9:00 
 
11/05/12 19:00 
6 Justificación 3 días 14/05/12 9:00 16/05/12 19:00 
7 Limitaciones 2 días 17/05/12 9:00 18/05/12 19:00 
9 CAPÍTULO II 29 días 21/05/12 9:00 28/06/12 19:00 
10 Antecedentes 10 días 21/05/12 9:00 01/06/12 19:00 
11 Fundamentación Teórica 5 días 04/06/12 9:00 08/06/12 19:00 
 
12 
Definición de términos 
básicos 
 
3 días 
 
11/06/12 9:00 
 
13/06/12 19:00 
13 Hipótesis y variables 6 días 14/06/12 9:00 21/06/12 19:00 
 
14 
Operacionalización de 
variables 
 
6 días 
 
21/06/12 9:00 
 
28/06/12 19:00 
15 CAPÍTULO III 20 días 29/06/12 9:00 24/07/12 19:00 
16 Nivel de investigación 8 días 29/06/12 9:00 10/07/12 19:00 
 
17 
Diseño de  la 
investigación 
 
5 días 
 
11/07/12 9:00 
 
17/07/12 19:00 
18 Población y muestra 5 días 18/07/12 9:00 24/07/12 19:00 
 
19 
Técnica e instrumentos de 
recolección de datos 
 
18 días 
 
29/06/12 9:00 
 
24/07/12 19:00 
 
20 
Técnicas de 
procesamiento y análisis 
de datos 
 
 
 
10 días 
 
 
 
29/06/12 9:00 
 
 
 
12/07/12 19:00 
21 Resultados 7 días 13/07/12 9:00 23/07/12 19:00 
22 CAPÍTULO IV 5 días 31/07/12 9:00 06/08/12 19:00 
23 Recursos 5 días 31/07/12 9:00 06/08/12 19:00 
 
24 
CRONOGRAMA DE 
ACTIVIDADES 
 
1 días 
 
06/08/12 19:00 
 
06/08/12 19:00 
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                                                                            ANEXOS 
 
FÁRMACOS QUE SE UTILIZABAN ANTIGUAMENTE EN LA AMENAZA 
DE PARTO PREMATURO 
 
 
 
 
 
Fármacos Mecanismo 
de acción 
Dosis Efectos 
adversos 
Contraindicaciones 
Sulfato de 
magnesio 
Antagonista 
de calcio 
4-6gr dosis de 
carga IV 
1-3gr/h 
Paro 
respiratorio y 
cardiaco 
Controlar los reflejos 
tendinosos profundo 
niveles de Mg 
sérico. 
Ritrodina Activador B2 Comenzar 
50ug 
mantenimiento 
Aumentar 
máximo 350ug 
x minuto 
Arritmias 
cardiacas 
Edema 
pulmonar 
Isquemia del 
miocardio 
Controlar ritmo 
cardiaco 
Estado de líquidos y 
electrolitos 
Terbutalina Activador B2 5-10ug x 
minuto IV, 
aumenta 
máximo 80ug 
IV x minuto 
Arritmias 
cardiacas 
Edema 
pulmonar 
Isquemia del 
miocardio 
Controlar ritmo 
cardiaco 
Estado de líquidos y 
electrolitos 9 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
9
Ochoa A, Pérez D. Amenaza de parto prematuro. Rotura prematura de membranas. 
Corioamnionitis.2009; tabla 2.pg.113 
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FÁRMACOS QUE SE UTILIZAN ACTUALMENTE EN LA AMENAZA DE 
 
PARTO PREMATURO 
 
 
 
 
Fármacos Mecanismo de 
acción 
Dosis Efectos 
adversos 
Contraindicaciones 
Nifedipina Bloqueantes de 
los canales del 
calcio 
20mg VO Hipotensió
n materna 
Monitoreo de la 
presión arterial 
Indometacina Antagonista de 
las 
prostaglandinas 
50- 
100mg 
dosis de 
carga 
PO;PV;P 
R, seguido 
de 25- 
50mg 
c/6h 
Trastornos 
gastrointestinale
s Fetales: 
Oligoamnios 
Constricción 
ductal 
No utilizar luego de 
las 32 semanas.10 
 
 
. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
10
Balbachan E, Berardo N, Frydman J, Heer C, Klajn D, Maiocchi M,  et al. Williams 
Obstetricia. 21ª ed. Madrid: Médica Panamericana S.A; 2002: capítulo 36, pág. 859 
